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VOMITOS EN EL LACTANTE

INTRODUCCION

El vémito constituye un sintoma muy frecuente en Pediatria, que se describe bien acompafnando
a multiples procesos de diversa etiologia (por ejemplo, infecciones respiratorias)", bien como sin-
toma principal®. Es la expulsién forzada, via oral, del contenido gastrico asociada a la contraccion
de la musculatura tordcica y abdominal®. La ndusea es una sensacién desagradable generalmente
epigastrica que puede preceder al vomito®.

El hecho de que los niflos mas pequefos no sean capaces de describir los sintomas, y que con fre-
cuencia los familiares sobrevaloren la intensidad del cuadro, hace posible que se pueda complicar
el diagnostico®.

La mejor herramienta de la que disponemos es una correcta historia clinica atendiendo a las pato-
logias mas frecuentes entre los diferentes grupos de edad, si bien hay que tener en cuenta que mu-
chas enfermedades que implican diversos sistemas pueden ser responsables.

Lo mas importante, en la primera valoracién, es descartar patologias/enfermedades graves, como
la obstruccién intestinal y la hipertensidn intracraneal®, o aquellas que puedan desencadenar tras-
tornos hidroelectroliticos y/o metabdlicos.

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial es mas practico considerando la edad del nifo®9.

« Neonatos y lactantes pequenos: reflujo gastroesofagico (RGE), alimentacién inadecuada/so-
brealimentacion, intolerancia alimentaria (mds frecuente a proteinas de leche de vaca). Menos
frecuentes: estenosis hipertréfica de piloro (EHP), errores congénitos del metabolismo, sepsis, in-
fecciones del tracto urinario (ITU), obstruccién intestinal (malrotacion, vélvulo).

« Lactante mayory preescolares: gastroenteritis aguda (GEA), RGE, intolerancia alimentaria, ali-
mentacién inadecuada, foco otorrinolaringolégico (ORL), psicégenos, intoxicaciones. Menos fre-
cuentes: invaginacion intestinal, Sindrome de Munchausen, hipertension intracraneal (HIC).

- Ninos mayores: GEA, infecciones respiratorias, psicégenos, cinetosis. Menos frecuentes: RGE, ab-
domen agudo, enfermedad péptica, vémitos ciclicos, HIC.

DIAGNOSTICO

Como ya se ha reflejado, el vdmito acompafia a muchas enfermedades. Lo mas importante es una
anamnesis detallada. Hay que valorar la duracion, caracteristicas del vomito, sintomas asociados,
técnica de alimentacion, el estado general (de hidratacion, hemodindmico y neuroldgico) y posi-
bles hallazgos a la exploracion fisica.
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Algoritmo 1. Nifo vomitador (sin diarrea)

Nino vomitador (sin diarrea)

1. Bien hidratado = Derivacion hospitalaria
2. Hemodindmicamente estable I&I ~| Exploraciones cpmp]ementarias )
3. Vémitos de corta evolucién no biliosos (hemograma, bioquimica, gasometria,
e @ urocultivo), radiografia de
4, Exploracion fisica normal > abdomen/ecografia, PL...
Probable RGE : Probable RGE
Si Neonato y <3 meses 3 meses-2 anos Si

i{Ganancia ponderal adecuada?

Descartar infecciones (ITU)

Supervisar alimentacion
(técnica y aporte caldrico)

. "

Descartar infecciones (GEA,
foco ORL, ITU)

Descartar ERGE

Descartar IPLV Descartar intoxicaciones

En casos de larga evolucion (>12 horas en recién nacidos, > de 24 horas en menores de 2 anos 'y >
de 2 dias en nifios mayores) hay que valorar realizar analitica sanguinea con hemograma, iones,
BUN, orina y urocultivo y, si asocia diarrea, recoger coprocultivo® (Algoritmo 1).

Se debe derivar a Urgencias hospitalarias para realizacion de pruebas complementarias si los vé-

mitos son de larga evolucidn, presenta clinica de patologia neurolégica o signos de alarma en la ex-

ploracion fisica o a la anamnesis. Estos signos de alarma son#:

1. Afectacién del estado general, signos de deshidratacion (por exploracion fisica o disminucion de
la diuresis).

2. Pérdida importante de peso.

3. Exploracion neurolégica anormal.

4. Distensién abdominal con asas marcadas, sin ruidos hidroaéreos o vémitos biliosos, que sugiere
obstruccion intestinal.

5. Fontanela abombada en recién nacido/lactantes: descartar meningitis.

6. Vomitos proyectivos no biliosos en nino de 3 a 6 semanas y/o palpacion de oliva pilérica en hi-
pocondrio derecho: estenosis hipertréfica de piloro.

7. Olor particular del vomito: error del metabolismo.

8. Antecedentes de traumatismo craneoencefalico.
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CARACTERISTICAS DEL VOMITO (Tabla I)

Tabla l. Caracteristicas de los vomitos'®

Contenido Sin digerir Acalasia
Estenosis esofagica
Bilioso Obstruccién intestinal distal a la salida de la via biliar
No bilioso EHP
Hematico Gastritis
Esofagitis
Mallory Weiss
Fecaloideo Obstruccién intestinal
Intensidad Sin esfuerzo Regurgitacion
RGE
Proyectivo EHP

Enfermedades metabdlicas
Enfermedades neurolégicas

Relacion con laingesta Inmediato RGE
Tardios Obstruccién intestinal
Coincidiendo Funcionales, psicogenos, enfermedad péptica

con las comidas

ALGUNOS DE LOS PROCESOS A TENER EN CUENTA ANTE
UN NINO CON VOMITOS

Gastroenteritis aguda

Es una enfermedad caracterizada por diarrea, de comienzo generalmente brusco, que puede estar
acompanada de otros sintomas como nauseas, vomitos, fiebre y dolor abdominal. Es un proceso
agudo y autolimitado, que cura, habitualmente, s6lo en unos dias. La etiologia es infecciosa, sobre
todo producida por virus y mas raramente por bacterias.

El tratamiento es sintomatico, intentando mantener un estado de hidratacion adecuado. Los anti-
bidticos pueden prolongar el cuadro diarreico y el periodo de transmisién de la infeccién a otras
personas, incluso en la mayor parte de las gastroenteritis producidas por bacterias.

El rotavirus es la causa mas frecuente de diarrea, y supone entre el 70 y el 80% de los casos de gas-
troenteritis en ninos de paises desarrollados, siendo la causa mas frecuente de diarrea en los niflos
menores de 2 afos. Las tasas mas altas de enfermedad ocurren entre los 3y los 12 meses de edad.
La fiebre puede ser bastante elevada, los vomitos pueden ser tan frecuentes e intensos que limitan
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la posibilidad de rehidratacién oral. La diarrea con frecuencia aparece mas tarde que los otros sin-
tomas y en algunos casos nunca aparece, y tiende a cursar de forma mas severa que en otras gas-
troenteritis de etiologia viral. Pueden existir formas asintomaticas. El cuadro tiene una duraciéon
variable de 3 a 8 dias, aunque la diarrea puede persistir algunas semanas. Los pacientes pueden ex-
cretar el virus en heces durante 3 semanas.

Reflujo gastroesofagico

El paso del contenido gastrico hacia el eséfago es un proceso fisioldgico que ocurre en lactantes
sanos, ninos y adultos. La mayoria de episodios son breves y no causan sintomatologia, esofagitis
ni otras complicaciones. La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) se define cuando los
episodios de reflujo alcanzan la frecuencia o intensidad suficientes como para superar la capacidad
defensiva de la mucosa, asociando sintomas o complicaciones que dependen de la edad.

Epidemiologia

La regurgitacién es frecuente y tipicamente desciende o se resuelve en el primer afno de vida. Los
nifos sanos pueden tener de 20 a 30 reflujos diarios, de los cuales no todos acabaran en regurgi-
tacion. Hay poca asociacion con el desarrollo de una ERGE posteriormente. Sin embargo, si los sin-
tomas de ERGE se manifiestan durante la infancia es mas frecuente que persista durante la
adolescenciay la edad adulta®.

Es mas frecuente en nifos con enfermedades neuromusculares como la distrofia muscular, parali-
sis cerebral y el Sindrome de Down que por razones desconocidas tiene mayor riesgo de ERGE y
otras anomalias esofagicas (6-8%). También tienen riesgo de desarrollar complicaciones respirato-
rias secundarias al RGE y suelen ser candidatos a cirugia antirreflujo?,

Manifestaciones

+ Los recién nacidos prematuros pueden manifestar irritabilidad o aversion a las tomas, bradicar-
dia, cianosis y retraso ponderal.

- Lactantes: generalmente no son patolégicos. Regurgitacién del 50 al 70%. Pico de incidencia a
los 4 meses y tipicamente resolucion alrededor de los 2 anos de vida. Un pequeino porcentaje
desarrolla sintomas de ERGE: rechazo a las tomas, irritabilidad, hematemesis, estridor, apnea,
neumonia aspirativa, anemia y fallo de medro.

« Preescolares: regurgitacion intermitente, menos comun complicaciones respiratorias, Sindrome
de Sandifer (espalda arqueada, torsién cervical, elevacion de la mandibula), esofagitis (dolor to-
racico, pirosis, disfagia).

Evaluacion

En general, la mayoria de los nifios con sintomas de reflujo/regurgitaciones frecuentes no requie-
ren mas estudios mientras se mantenga una ganancia ponderal adecuada y no se observen com-
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plicaciones como sintomas de esofagitis o fallo de medro (“vomitador feliz”). Se realizaran pruebas
complementarias generalmente en nifos en los que persista clinica o exista algun sintoma de ERGE,
cuya utilidad dependerd, en gran parte, del sintoma predominante y la edad. La actitud general
comprende:
1. Tratamiento empirico: en nifios sin complicaciones®.
2. Remitir a consulta para:
- Endoscopia/biopsia: cuando se sospecha esofagitis-gastritis: regurgitaciones/vémitos recu-
rrentes tras los 2 afos de edad, disfagia/odinofagia, pirosis.
Laringoscopia: en casos de estridor.
pHmetria"": permite documentar frecuencia y duracién del reflujo y, a veces, su relaciéon con
los sintomas. No es necesaria cuando la clinica de reflujo es evidente por la clinica, por lo que
es poco util en lactantes. Es mas util en casos atipicos (manifestaciones laringeas, asma), sin-
tomatologia que persiste tras tratamiento correcto o control quirdrgico, y en recién nacidos
con apnea o Episodio Aparentemente Letal (EAL, en inglés ALTE) (en estos casos solo se puede
demostrar relacion causal si se realiza simultdaneamente polisomnografia y si ocurre el evento
durante la monitorizacion).
« Impedanciometria: permite la deteccién de reflujos no acidos y la composicion del material
refluido.
« Contraste con bario: para descartar alteraciones anatémicas (hernia de hiato, membrana duo-
denal, malrotacién, EHP).

Tratamiento
El objetivo del tratamiento es aliviar y prevenir las complicaciones, nunca curar. Se debe iniciar un
tratamiento escalonado, segun la severidad de los sintomas y su repercusion en la calidad de vida
(Algoritmo 2).

Medidas sintomdticas
El primer paso consiste en tomar medidas sintomaticas como modificaciones dietéticas (espesan-
tes de la leche, las formulas antirreflujo), tratamiento postural y explicar a los padres consejos ge-
nerales (naturaleza benigna de la regurgitaciones, supervisar alimentacién, distanciar la ultima
toma antes de acostarse).

Esta en discusion la utilidad del espesamiento de las tomas, ya que no mejora el indice de reflujo
(tiempo con pH inferior a 4) y asocia reflujos mas prolongados; sin embargo si que parece mejorar
la frecuencia de los vémitos2.

En cuanto a la postura adecuada, es conocido que la postura en prono en 30° disminuye el reflujo,

pero también es factor asociado al Sindrome de Muerte Subita del Lactante (SMSL), por lo que sélo
se recomienda en niflos con riesgo de aspiracion a via respiratoria.
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Algoritmo 2. Esquema terapéutico del RGE

Esquema terapéutico del RGE

Sintomas del RGE no Sintomas del ERGE
complicado 3

Leves

4

Prueba terapéutica con
procinéticos y anti H2

1-4 semanas

)

Y

{ No mejora
Medidas generales: :
- Espesamiento de las tomas

H v
> Derivar a Gastroenterologia Infantil

- Férmulas AR
- Posturales
- Prueba terapéutica con IBP*
- Endoscopia y/o biopsia
- pHmetria si mala respuesta
* |BP: inhibidores bomba de protones - Pruebas de imagen

Las férmulas antirreflujo estdn aprobadas para el tratamiento del lactante con regurgitaciones. Sus
modificaciones se basan en afiadir alguna sustancia espesante, utilizar la caseina como fuente pro-
teica principal (neutraliza la acidez) o disminuir la concentracién de grasas para favorecer el vacia-
miento gastrico. Los espesantes mas utilizados son la semilla de algarrobo y los almidones. Hasta
que se dispongan de datos concluyentes su uso debe ser individualizado y siempre bajo supervi-

sion médica"®. En cualquier caso, nunca estan indicadas como tratamiento Unico de la esofagi-
tis(1314),

Los hidrolizados de caseina en el nifo regurgitador sélo estan indicados para hacer el diagnéstico
diferencial con la intolerancia a proteinas de leche de vaca.

Tratamiento farmacoldgico
Los farmacos en el RGE se utilizan en casos de sospecha de ERGE. Los mas utilizados son: prociné-

ticos, antiacidos e inhibidores de la secrecién acida.

La eficacia de los procinéticos es discutida, debido a que la mayoria de los reflujos se deben a rela-
jaciones no deglutorias del esfinter esofagico inferior y sélo en parte a un vaciamiento gdstrico
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lento. El mas utilizado en lactantes es la domperidona. Los antidcidos protectores de mucosa (al-
magato) son utiles para el control de pirosis y por tanto se utilizan en nifos mayores.

Los inhibidores de la secrecién acida son los antisecretores H2 (ranitidina, cimetidina) y los inhibi-
dores de la bomba de protones (IBP) (omeprazol, lansoprazol). Mientras que los primeros previe-
nen el desarrollo de esofagitis, los IBP son el tratamiento de eleccién para el tratamiento de la
esofagitis por su eficacia y seguridad, en cualquier grupo de edad!'®. Las dosis establecidas para lac-
tantes y los efectos secundarios mas frecuentes se exponen en la Tabla Il.

Principio activo Accién Dosis Efectos secundarios
Domperidona Procinético Lactantes: Efectos neurolégicos raros.
0,25-0,5 mg/kg/dosis  Ajustar en IR*/IH**
¢/6-8 h (maximo
2,4 mg/kg/dia)
Ranitidina Inhibicion de 4-10 mg/kg/dia Cefalea, trombopenia, nduseas,
secrecion acida (habitualmente estrefiimiento, diarrea, elevacién de
y pepsina 2 mg/kg/dosis) en transaminasas. Ajustar en IR
2-3 dosis (maximo
300 mg aldia)
Omeprazol Inhibidor de la 0,5-3 mg/kg/dia No autorizado en <1 afo. Cefalea,
bomba de protones en 1-2 dosis diarrea, dolor abdominal, nauseas,
rash, estrenimiento
Lansoprazol Inhibidor de la 1-4 mg/kg/dia en Cefalea, diarrea, dolor abdominal,
bomba de protones 1-2 dosis (maximo nauseas, elevacion de
30 mg/dia) transaminasas, proteinuria
*|R: Insuficiencia renal
** |H: Insuficiencia hepatica

Tratamiento quirurgico
Raramente la cirugia antirreflujo (funduplicatura de Nissen) estd indicada en este grupo de edad,
unicamente cuando los sintomas comprometen la vida del paciente.

Estenosis hipertrofica de piloro

Es la hipertrofia del piloro con elongacién y engrosamiento, evolucionando a una obstruccion casi
completa al vaciamiento gastrico. Se da en 3 de cada 1.000 recién nacidos vivos, mas frecuente en
varones (proporcion 4:1) y el 30% son hijos primogénitos. La clinica suele comenzar entrelas3y 6
semanas de vida. Los vomitos son de contenido alimentario, tras las tomas, proyectivos y con sen-
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sacion de hambre inmediatamente después. En ocasiones se puede palpar la oliva pilérica en hi-
pocondrio derecho. En la analitica sanguinea del cuadro evolucionado es tipico el hallazgo de al-
calosis metabdlica hipoclorémica si bien con los aflos ha cambiado la presentacién clinica, se
diagnostica antes, y los nifios tienden a estar bien nutridos y sin alteraciones hidroelectroliticas'®.
La mejor prueba para el diagnéstico es la ecografia.

Obstruccion intestinal
Lo mas frecuente es la malrotacion intestinal con/sin vélvulo, y ambos casos presentan vémitos bi-
liosos. Para el diagnodstico la mejor prueba es la radiografia simple de abdomen en bipedestacion.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe intentar ser etioldgico. La primera actuacién sera corregir los trastornos hidroe-
lectroliticos y metabolicos si se sospechan por la clinica o la exploracién o si aparecen en la analitica.

Ante vomitos aislados, sin sintomas de enfermedad grave, generalmente se intenta el empleo de
soluciones de rehidratacién oral (en casos asociados a diarrea) o soluciones azucaradas (si no hay
diarrea) en pequenas cantidades e ir aumentado la cantidad segun la tolerancia®”.

Si no se consigue tolerancia, se debera derivar al hospital para iniciar terapia de rehidratacién in-
travenosa.

Los antieméticos pueden ser Utiles en vémitos persistentes para evitar alteraciones electroliticas o

la malnutricién. Sin embargo, no se recomiendan en casos de etiologia desconocida, alteraciones
anatémicas o abdomen agudo. Estan contraindicados en los lactantes®.

CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIA (Tabla lll)

Tabla lll. Criterios de derivacion hospitalaria

Neonato

Afectacion del estado general

Deshidratacion importante o necesidad de rehidratacion iv

Fracaso de la tolerancia oral

Patologia de base que precise tratamiento quirirgico o medicacién intravenosa
Realizacién de pruebas complementarias

Alteracién neuroldgica

- Signos peritoneales

» Sangrado digestivo
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